
RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR NURSING HOME EMPLOYEES  

ဘိ ိုးဘ ာိုးရိပ်သာ စ ာင စ်  ာကစ်ရိုးစေဟာ ဝနထ်မ်ိုးမ ာိုးအတ က ်အလ ပ် ပပနလ်ညလ် ပ်ကိ ငရ်န ်ခ င် ပပြုခ က ်

 

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19. 

သငသ်ည ်COVID-19 စရာေါက ိုး က ်ခထံာိုးရသ  သိ  မဟ တ ်သသံယ  ိခရံသ ပြ ခ်  လျှင ်ပြည်   ကပ်ါ။ 

 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that: If I tested positive for  

COVID-19 and have remained asymptomatic:  

ကျွန် ပ်၊ (  ငိ်ုးလငိ်ုးထင ် ာိုး  ာ စရိုးပါ) ____________________သည ်ဤတ င ်စအာကပ်ါတိ  ကိ  

အတညပ်ပြုပါသည-် ကျွန် ပ်တ င ်COVID-19 စရာေါ  ိစ ကာငိ်ုး   စ် ိုးစတ ွေ့   ိခ  ပပ ိုး စရာေါ လကခဏာမ ာိုး 

ပပသမှုမ  ိလျှင-် 

 I can return to work 14 days from my first positive COVID-19 test day. 

 ကျွန် ပ်၏ COVID-19 စရာေါ ပထမ ံ ိုး   ်စ ိုးအတညပ်ပြုပပ ိုးသည်  စန  မ  ၍ ၁၄ ရကအ် ကာတ င ်

အလ ပ်ပပနလ် ပ်နိ ငသ်ည။် 

If I tested positive for COVID-19 and have been symptomatic:  

ကျွန် ပ်တ င ်COVID-19 စရာေါ  ိစ ကာငိ်ုး   ်စ ိုးစတ ွေ့   ိခ  ပပ ိုး စရာေါ လကခဏာမ ာိုး ထ ကစ်ပေါ်လာလျှင-် 

 I can return to work 14 days after the onset of COVID-19 symptoms and  

 ကျွန် ပ်သည ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုး  တငပ်ပသပပ ိုးစနာက ်၁၄ ရကအ် ကာတ င ်

အလ ပ်ပပနလ် ပ်နိ ငသ်ည် 

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  

 ကျွန် ပ်သည ်အြ ာိုးစပ ာကစ် ိုးမ ာိုးသံ ိုး   ပခငိ်ုးမ  ိဘ  အနညိ်ုး ံ ိုး ၇၂ နာရ  (၃ ရက)် အ ကာတ င ်

စနပပနစ်ကာငိ်ုးလာခ  ပါသည ်  

 My COVID-19 respiratory symptoms are improving.  



 ကျွန် ပ်၏ COVID-19 အသက ် ှူလမ်ိုးစ ကာငိ်ုး ိ ငရ်ာ လကခဏာမ ာိုး တိ ိုးတကစ်ကာငိ်ုးမ နလ်ာသည။် 

The current guidance for the Return to Work for Nursing Home Employees is attached hereto. Sworn 

and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020 ______________________________  

ဘိ ိုးဘ ာိုးရိပ်သာ စ ာင စ်  ာကစ်ရိုးစေဟာ ဝနထ်မ်ိုးမ ာိုး အလ ပ်ပပနလ် ပ်နိ ငရ်နအ်တ က ်လက ် ိလမ်ိုးညွှနခ် ကက်ိ  

ဤစနရာတ င ်ပ ိုးတ  စြာ်ပပထာိုးသည။် _______________၊ ၂၀၂၀ ______________________________ (ယစန   

ရက ်  ) တ င ်ကျွန် ပ်အစနပြင်  က မ်ိုးက ိန၍် လကမ် တထ်ိ ိုးခ  သည ်

(SIGNATURE) NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; 

YOU ARE SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM.  

(လကမ် တ)် မ တခ် က-် သင၏် လကမ် တက်ိ  အ ိ ိုးရ  ာခ ြုပ် ာတမိ်ုး သကစ်သခံ စ  ွေ့စနတ ်ဦိုးက 

အသအိမ တပ်ပြုစပိုးရန ်မလိ ပါ၊ စြာငထ် တ င ်သင ်ထည သ် ငိ်ုးထာိုးသည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုး မ နက်နစ် ကာငိ်ုး 

သငက် က မ်ိုးက ိနပ်ါသည။် 

Should this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and 

accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, 

do hereby find the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and 

future orders, protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the 

United States Government, New York State Government, or Erie County Government having subject 

matter authority. 

ဤအတညပ်ပြုခ ကက်ိ  စြာ်ပပထာိုးသည အ်တိ ငိ်ုး က မ်ိုးက ိနပ်ပ ိုးလျှင ်ထိ က  သိ   အထကပ်ါ 

အတညပ်ပြုခ ကအ်စပေါ်တ ငသ်ာ အစပခခံ၍ အ ိ ပါ အခ ကအ်လကမ် ာိုးကိ  မ နက်နသ်ည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုးဟ  

လကခ်ံလ က ်အ ရ  စကာငတ်  က နိ်ုးမာစရိုးဌာန၏ စကာ်မ  ငမ်ငိ်ုးကက ိုးပြ သ်  ကျွန် ပ်၊ Gale R. Burstein အစနပြင  ်

ဤတ ငစ်ြာ်ပပထာိုးစသာ က မ်ိုးက ိနသ်ည ပ် ေ္ြိုလသ်ည် လက ် ိန င  ်စနာငအ်ခ ိနတ် င ်ပပဋ္ဌာနိ်ုးမည  ်အမိန  မ် ာိုး၊ 

လ ပ်ထံ ိုးလ ပ်နညိ်ုးမ ာိုး၊ လမ်ိုးညွှနခ် က ်သိ  မဟ တ ်သက ်ိ ငရ်ာက ိစရပ်အတ က် လ ပ်ပိ ငခ် င  ် ိစသာ 

အစမရိကနပ်ပညစ်ထာင ်  အ ိ ိုးရ၊ နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ ်အ ိ ိုးရ သိ  မဟ တ ်အ ရ  စကာငတ်  အ ိ ိုးရ၏ 

စအေ င ် တ ်ခ ခ က ပပဋ္ဌာနိ်ုးထာိုးသည  ်အပခာိုးတရာိုးဝင ်ညွှန ်ကာိုးခ ကမ် နသ်မျှန င အ်ည  

အလ ပ်ပပနဝ်ငန်ိ ငစ် ကာငိ်ုး ဤတ င ်စတ ွေ့   ိရပါသည။် 

  



RETURN TO WORK AUTHORIZATION FOR PERSONS OTHER THAN NURSING HOME EMPLOYEES  

ဘိ ိုးဘ ာိုးရိပ်သာ စ ာင စ်  ာကစ်ရိုးစေဟာ ဝနထ်မ်ိုးမ ာိုး မဟ တစ်သာ အပခာိုးဝနထ်မ်ိုးမ ာိုးအတ က ်အလ ပ် 

ပပနလ်ညလ် ပ်ကိ ငရ်န ်ခ င် ပပြုခ က ်

COMPLETE IF YOU HAVE BEEN A CONFIRMED OR SUSPECTED CASE OF COVID-19.  

သငသ်ည ်COVID-19 စရာေါက ိုး က ်ခထံာိုးရသ  သိ  မဟ တ ်သသံယ  ိခရံသ ပြ ခ်  လျှင ်ပြည်   ကပ်ါ။ 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that:  

ကျွန် ပ်၊ (  ငိ်ုးလငိ်ုးထင ် ာိုး  ာ စရိုးပါ) ____________________သည ်ဤတ င ်စအာကပ်ါတိ  ကိ  

အတညပ်ပြုပါသည-် 

 I have maintained isolation for at least 10 days after first experiencing COVID-19 symptoms (e.g., fever, 

cough, or shortness of breath) or 10 days after my first positive test if asymptomatic and  

 ကျွန် ပ်သည ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုး (ဥပမာ - ြ ာိုးပခငိ်ုး၊ စခ ာငိ်ုး ိ ိုးပခငိ်ုး သိ  မဟ တ ်

အသက ် ှူရခကပ်ခငိ်ုး) ကိ  ပထမ ံ ိုး ခ ံာိုးရပပ ိုးစနာက ်အနညိ်ုး ံ ိုး ၁၀ ရက ်ကာ သိ  မဟ တ ်စရာေါ လကခဏာမ ာိုး 

မပပသလျှင ်ပထမ ံ ိုးအကကမိ် စရာေါ  စ် ိုးစတ ွေ့   ိပပ ိုးစနာက် ၁၀ ရကအ် ကာထ ိသ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငခ်  ပါသည ်

 I have been fever free for at least 72 hours (3 days), without the use of fever-reducing medications, 

and  

 ကျွန် ပ်သည ်အြ ာိုးစပ ာကစ် ိုးမ ာိုးသံ ိုး   ပခငိ်ုးမ  ိဘ  အနညိ်ုး ံ ိုး ၇၂ နာရ  (၃ ရက)် အ ကာတ င ်

စနပပနစ်ကာငိ်ုးလာခ  ပါသည ်

 My COVID-19 symptoms are improving.  

 ကျွန် ပ်၏ COVID-19 လကခဏာမ ာိုး တိ ိုးတကစ်ကာငိ်ုးမ နလ်ာသည။် 

I further affirm that, when I return to work, I will wear a facemask for at least 14 days from the date I 

began experiencing COVID-19 symptoms or 14 days after my first positive test if asymptomatic.  

ကျွန် ပ် အလ ပ်ပပနဝ်ငသ်ည် အခါ COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုး  တငခ် ံာိုးရသည် စန  မ  အနညိ်ုး ံ ိုး ၁၄ 

ရက ်ကာအထ ိသိ  မဟ တ ်စရာေါလကခဏာမ ာိုးမပပသလျှင ်ပထမ ံ ိုးအကကမိ် စရာေါ  စ် ိုးစတ ွေ့   ိပပ ိုးစနာက် 

အနညိ်ုး ံ ိုး ၁၄ ရက ်ကာအထ ိမ ကန် ာြံ ိုး ဝတ ်ငပ်ါမညဟ်  ထပ်မံ အတညပ်ပြုပါသည။် 

 



Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

_______________, ၂၀၂၀ (ယစန  ရက ်  ) တ င ်ကျွန် ပ်အစနပြင  ်က မ်ိုးက ိန၍် လကမ် တထ်ိ ိုးခ  ပါသည ်

______________________________ (SIGNATURE)  

______________________________ (လကမ် တ)် 

NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should this 

affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such affirmation above, and accepting such 

information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County Department of Health, do hereby find 

the that the affirming individual herein is able to return to work subject to current and future orders, 

protocols, guidance, or any other official direction promulgated by any agency of the United States 

Government, New York State Government, or Erie County Government having subject matter authority.  

မ တခ် က-် သင၏် လကမ် တက်ိ  အ ိ ိုးရ  ာခ ြုပ် ာတမ်ိုး သကစ်သခံ စ  ွေ့စနတ ်ဦိုးက အသအိမ တပ်ပြုစပိုးရန ်

မလိ ပါ၊ စြာငထ် တ င ်သင ်ထည သ် ငိ်ုးထာိုးသည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုး မ နက်နစ် ကာငိ်ုး သငက် က မိ်ုးက ိနပ်ါသည။် 

ဤအတညပ်ပြုခ ကက်ိ  စြာ်ပပထာိုးသည အ်တိ ငိ်ုး က မ်ိုးက ိနပ်ပ ိုးလျှင ်ထိ က  သိ   အထကပ်ါ 

အတညပ်ပြုခ ကအ်စပေါ်တ ငသ်ာ အစပခခံ၍ အ ိ ပါ အခ ကအ်လကမ် ာိုးကိ  မ နက်နသ်ည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုးဟ  

လကခ်ံလ က ်အ ရ  စကာငတ်  က နိ်ုးမာစရိုးဌာန၏ စကာ်မ  ငမ်ငိ်ုးကက ိုးပြ ်သ  ကျွန် ပ်၊ Gale R. Burstein အစနပြင  ်

ဤတ ငစ်ြာ်ပပထာိုးစသာ က မ်ိုးက ိနသ်ည ပ် ေ္ြိုလသ်ည် လက ် ိန င  ်စနာငအ်ခ ိနတ် င ်ပပဋ္ဌာနိ်ုးမည  ်အမိန  မ် ာိုး၊ 

လ ပ်ထံ ိုးလ ပ်နညိ်ုးမ ာိုး၊ လမ်ိုးညွှနခ် က ်သိ  မဟ တ ်သက ်ိ ငရ်ာက ိစရပ်အတ က် လ ပ်ပိ ငခ် င  ် ိစသာ 

အစမရိကနပ်ပညစ်ထာင ်  အ ိ ိုးရ၊ နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ ်အ ိ ိုးရ သိ  မဟ တ ်အ ရ  စကာငတ်  အ ိ ိုးရ၏ 

စအေ င ် တ ်ခ ခ က ပပဋ္ဌာနိ်ုးထာိုးသည  ်အပခာိုးတရာိုးဝင ်ညွှန ်ကာိုးခ ကမ် နသ်မျှန င အ်ည  

အလ ပ်ပပနဝ်ငန်ိ ငစ် ကာငိ်ုး ဤတ င ်စတ ွေ့   ိရပါသည။် 

  



AFFIRMATION OF SELF-QUARANTINE OR SELF-ISOLATION COMPLETE SECTION  

ကိ ယတ်ိ င ်အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု သိ  မဟ တ ်ကိ ယတ်ိ င ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု ပပ ိုး ံ ိုးသ ာိုးစ ကာငိ်ုး 

အတညပ်ပြုခ က ်ကဏ္ဍ 

(1) IF YOU HAVE SELF-QUARANTINED DUE TO COVID-19 EXPOSURE COMPLETE SECTION  

(1) သငသ်ည ်COVID-19 စရာေါ  ိသ န င  ်ထစိတ ွေ့မိမှုစ ကာင  ်ကိ ယတ်ိ င ်အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု 

လ ပ်စ ာငပ်ပ ိုးပါက ပြည  ် ကရ်မည  ်ကဏ္ဍ 

(2) IF YOU HAVE SELF-ISOLATED DUE TO HAVING BEEN CONFIRMED OR SUSPECTED OF HAVING  

COVID-19  

(2) သငသ်ည ်COVID-19 စရာေါက ိုး ကစ် ကာငိ်ုး အတညပ်ပြုလ နာ သိ  မဟ တ ်သသံယလ နာပြ စ်သာစ ကာင  ်

ကိ ယတ်ိ င ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငခ်  ပါက 

 

SECTION 1: I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-quarantined 

from _________ _____, 2020 until __________ _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

အပိ ငိ်ုး ၁ ကျွန် ပ်၊ (အမညအ်ပပည အ် ံ  စြာ်ပပပါ) ______________________________ သည ်

နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ် က နိ်ုးမာစရိုးဌာနမ  ထ တပ်ပနထ်ာိုးစသာ လမိ်ုးညွှနခ် ကန် င  ်လ ပ်ထံ ိုးလ ပ်နညိ်ုးန င အ်ည  

_________ _____၊ ၂၀၂၀ မ  __________ _____၊ ၂၀၂၀ အထ ိကိ ယတ်ိ င ်

အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှုကိ  လ ပ်စ ာငခ်  ပပ ိုးစ ကာငိ်ုး ဤစနရာတ င ်အတညပ်ပြုပါသည။် 

Specifically, during the period of self-quarantine, I met the guidance for: Mandatory Quarantine (Initial 

all that apply) 

အထ ိုးသပြင  ်ကိ ယတ်ိ င ်အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု ကာလအတ ငိ်ုး ကျွန် ပ်သည ်စအာကပ်ါအတ က ်

လမိ်ုးညွှနခ် ကက်ိ  လိ ကန်ာခ  ပါသည-် မပြ ်မစနလိ ကန်ာရမည  ်အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု 

(သက ်ိ ငသ်ည  ်အာိုးလံ ိုးတ င ်အမ တအ်သာိုးပပြုပါ) 



 ______ I had been in close contact with someone who had tested positive for COVID19 or who was, at 

the time, in mandatory isolation; or  

______ ကျွန် ပ်သည ်COVID19 စရာေါ  ိသညဟ်    စ် ိုးစတ ွေ့   ိခ  သ  သိ  မဟ တ ်မပြ ်မစနလိ ကန်ာရမည  ်

သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု ကာလကိ  လိ ကန်ာစနထိ ငစ်နခ  သ  တ ဦ်ိုးဦိုးန င  ်အန ိုးကပ် ထစိတ ွေ့ က ်မံှု   ိခ  ပါသည ်

သိ  မဟ တ ်

______ I had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known for 

having community spread of COVID-19; or 

______ ကျွန် ပ်သည ်၁၄ ရကအ်တ ငိ်ုး စေသတ ငိ်ုး COVID-19 က ိုး ကမ်ှု ပြ ်ပ ာိုးစနသညဟ်  သထိာိုးစသာ 

နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ် အစနာကပိ် ငိ်ုး ပပငပ်  ိ စနရာတ ်ခ မ  ပပနလ်ာခ  ပါသည ်သိ  မဟ တ ်

______ My child had been in close contact with someone who tested positive for COVID-19 or who was, 

at the time, in mandatory isolation; or  

______ ကျွန် ပ်၏ကစလိုးသည ်COVID-19 စရာေါ  ိသညဟ်    စ် ိုးစတ ွေ့   ိခ  သ  သိ  မဟ တ ်

မပြ ်မစနလိ ကန်ာရမည  ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု ကာလကိ  လိ ကန်ာစနထိ ငစ်နခ  သ  တ ဦ်ိုးဦိုးန င  ်အန ိုးကပ် 

ထစိတ ွေ့ က ်မံှု   ိခ  ပါသည ်သိ  မဟ တ ်

______ My child had returned within 14 days from an area outside of Western New York that is known 

for having community spread COVID-19.  

______ ကျွန် ပ်၏ ကစလိုးသည ်၁၄ ရကအ်တ ငိ်ုး စေသတ ငိ်ုး COVID-19 က ိုး ကမ်ှု ပြ ်ပ ာိုးစနသညဟ်  

သထိာိုးစသာ နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ ်အစနာကပိ် ငိ်ုး ပပငပ်  ိ စနရာတ ်ခ မ  ပပနလ်ာခ  ပါသည။် 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health.  

ဤစြာငသ်ည ်အ ရ  စကာင ်  က နိ်ုးမာစရိုး စကာ်မ  ငန်ာမငိ်ုးကက ိုးက ထ တပ်ပနထ်ာိုးသည  ်တ ်ဦိုးခ ငိ်ုး ိ ငရ်ာ 

အသ ာိုးအလာ ကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု သိ  မဟ တ ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု အမနိ  တ် ခ် ပြ ်သည အ်တ က ်၎ငိ်ုးကိ  

နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ် လ ာပြင  ်မိသာိုး   ခ င ယ် မှုအသံ ိုးပပြု၍ COVID-19 စထာကပံ် စ ကိုး 

စတာငိ်ုး ိ မှုမ ာိုးအတ က ်အသံ ိုးပပြုနိ ငပ်ါသည။် 

 



More information about COVID Paid Family Leave can be found at 

https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-

employee-paid-leave.  

COVID စ ကာင  ်လ ာပြင  ်မိသာိုး   ခ င ယ် ပခငိ်ုးအစ ကာငိ်ုး စနာကထ်ပ် အခ ကအ်လကမ် ာိုးကိ  

https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 န င  ်https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-

employee-paid-leave တ င ်စတ ွေ့ နိ ငပ်ါသည။် 

SECTION 2:  

အပိ ငိ်ုး ၂- 

I, (print name) ______________________________, do hereby affirm that I self-isolated from 

___________, _____, 2020 until ___________, _____, 2020 consistent with guidance and protocol 

issued by the New York State Department of Health.  

ကျွန် ပ်၊ (အမညအ်ပပည အ် ံ  စြာ်ပပပါ) ______________________________ သည ်နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ ်

က နိ်ုးမာစရိုးဌာနမ  ထ တပ်ပနထ်ာိုးစသာ လမိ်ုးညွှနခ် ကန် င  ်လ ပ်ထံ ိုးလ ပ်နညိ်ုးန င အ်ည  _________ _____၊ ၂၀၂၀ မ  

__________ _____၊ ၂၀၂၀ အထ ိကိ ယတ်ိ င ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှုကိ  လ ပ်စ ာငခ်  ပပ ိုးစ ကာငိ်ုး ဤတ င ်

အတညပ်ပြုပါသည။် 

Specifically, during the period of self-isolation, I met the guidance for: Mandatory Isolation (Initial all 

that apply)  

အထ ိုးသပြင  ်ကိ ယတ်ိ င ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု ကာလအတ ငိ်ုး ကျွန် ပ်သည် စအာကပ်ါအတ က ်လမိ်ုးညွှနခ် ကက်ိ  

လိ ကန်ာခ  ပါသည-် မပြ ်မစနလိ ကန်ာရမည  ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု (သက ်ိ ငသ်ည  ်အာိုးလံ ိုးတ င ်

အမ တအ်သာိုးပပြုပါ) 

______ I experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time I was tested until the time I 

received my negative results; or 

______ ကျွန် ပ်သည ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုးကိ  ခ ံာိုးခ  ရပပ ိုး ကျွန် ပ်ကိ  စရာေါ  ိမ  ိ   စ် ိုးခ  သည  ်

အခ ိနမ်  ၍ ကျွန် ပ်၏ စရာေါ က ိုး ကမ်ှုမ  ိစ ကာငိ်ုး အစပြမ ာိုးကိ  လကခ်ရံ  ိသည အ်ခ ိနအ်ထ ိကိ ယတ်ိ င ်

သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငခ်  ပါသည ်သိ  မဟ တ ်

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave
https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave


 ______ I tested positive for COVID-19 (for NYS Paid Family Leave COVID-19 submit your individualized 

Order for Isolation or the Standing Order for Isolation issued by the Erie County Department of Health); 

or  

______ ကျွန် ပ်တ င ်COVID-19 စရာေါ  ိစ ကာငိ်ုး   စ် ိုးစတ ွေ့   ိခ  သည ်(COVID-19 စ ကာင  ်NYS ၏ လ ာပြင  ်

မသိာိုး  ခ င  ်ရယ ရနအ်တ က ်အ ရ  စကာငတ်  က နိ်ုးမာစရိုးဌာနက ထ တပ်ပနထ်ာိုးစသာ သင၏် တ ဦ်ိုးခ ငိ်ုး ိ ငရ်ာ 

သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု အမနိ   ်သိ  မဟ တ ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု ိ ငရ်ာ တညပ်မ အမိန  က်ိ  တငသ် ငိ်ုးပါ) သိ  မဟ တ ်

______ Testing was not available for me however, I experienced COVID-19 symptoms and had contact 

with a confirmed COVID-19 case; or  

______ ကျွန် ပ်အစနပြင  ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုး ခ ံာိုးခ  ရပပ ိုး COVID-19 စရာေါက ိုး ကစ် ကာငိ်ုး 

အတညပ်ပြုလ နာတ ်ဦိုးန င  ်ထစိတ ွေ့ ခ  စသာ်လညိ်ုး   စ် ိုးမှု မလ ပ်စ ာငန်ိ ငခ်  ပါ သိ  မဟ တ ်

______ My child experienced COVID-19 symptoms and self-isolated from the time my child was tested 

until the time we received a negative results or  

______ ကျွန် ပ်၏ ကစလိုးသည ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုးကိ  ခ ံာိုးခ  ရပပ ိုး ၎ငိ်ုးကိ  စရာေါ  ိမ  ိ 

  စ် ိုးခ  သည  ်အခ ိနမ်  ၍ ၎ငိ်ုး၏ စရာေါ က ိုး ကမ်ှုမ  ိစ ကာငိ်ုး အစပြမ ာိုးကိ  ကျွန် ပ်တိ   

လကခ်ရံ  ိသည အ်ခ ိနအ်ထ ိ၎ငိ်ုးက ကိ ယတ်ိ င ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငခ်  ပါသည ်သိ  မဟ တ ်

______ My child tested positive for COVID-19; or  

______ ကျွန် ပ်၏ ကစလိုးတ င ်COVID-19 စရာေါ  ိစ ကာငိ်ုး   စ် ိုးစတ ွေ့   ိခ  သည ်သိ  မဟ တ ်

______ Testing was not available for my child however, my child had COVID-19 symptoms and had 

contact with a known COVID-19 case.  

______ ကျွန် ပ်၏ ကစလိုးသည ်COVID-19 စရာေါလကခဏာမ ာိုး ခံ ာိုးခ  ရပပ ိုး COVID-19 

အတညပ်ပြုလ နာတ ်ဦိုးန င  ်ထစိတ ွေ့ ခ  စသာ်လညိ်ုး   စ် ိုးမှု မလ ပ်စ ာငန်ိ ငခ်  ပါ။ 

 

Sworn and subscribed by me on (today’s date) _______________, 2020  

_______________, ၂၀၂၀ (ယစန  ရက ်  ) တ င ်ကျွန် ပ်အစနပြင  ်က မ်ိုးက ိန၍် လကမ် တထ်ိ ိုးခ  ပါသည ်

______________________________ (SIGNATURE)  

______________________________ (လကမ် တ)် 



NOTE: YOUR SIGNATURE DOES NOT HAVE TO BE ACKNOWLEDGED BY A NOTARY PUBLIC; YOU ARE 

SWEARING TO THE VERACITY OF THE INFORMATION YOU HAVE PROVIDED ON THE FORM. Should at 

least one line above be initialed and this affirmation be sworn to as indicated, then based solely on such 

affirmation above, and accepting such information as fact, I, Gale R. Burstein, Commissioner, Erie County 

Department of Health, do hereby find the that the affirming individual herein met the criteria for 

precautionary quarantine, or mandatory quarantine, or mandatory isolation as the case may be during 

the dates affirmed to above.  

မ တခ် က-် သင၏် လကမ် တက်ိ  အ ိ ိုးရ  ာခ ြုပ် ာတမ်ိုး သကစ်သခံ စ  ွေ့စနတ ်ဦိုးက အသအိမ တပ်ပြုစပိုးရန ်

မလိ ပါ၊ စြာငထ် တ င ်သင ်ထည သ် ငိ်ုးထာိုးသည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုး မ နက်နစ် ကာငိ်ုး သငက် 

က မိ်ုးက ိနပ်ါသည။် အနညိ်ုး ံ ိုး အထကပ်ါ  ာစ ကာငိ်ုးတ စ် ကာငိ်ုးတ င ်လကမ် တတ်ိ ထိ ိုးထာိုးပပ ိုး 

ဤအတညပ်ပြုခ ကက်ိ  စြာ်ပပထာိုးသည အ်တိ ငိ်ုး က မိ်ုးက ိနထ်ာိုးလျှင ်ထိ က  သိ   အထကပ်ါ 

အတညပ်ပြုခ ကအ်စပေါ်တ ငသ်ာ အစပခခံ၍ အ ိ ပါ အခ ကအ်လကမ် ာိုးကိ  မ နက်နသ်ည  ်အခ ကအ်လကမ် ာိုးဟ  

လကခ်ံလ က ်အ ရ  စကာငတ်  က နိ်ုးမာစရိုးဌာန၏ စကာ်မ  ငမ်ငိ်ုးကက ိုးပြ သ်  ကျွန် ပ်၊ Gale R. Burstein 

အစနပြင  ်ဤတ င ်က မ်ိုးက ိနသ်ည  ်ပ ေ္ိြုလသ်ည ်သက ်ိ ငရ်ာ အစပခအစနကိ လိ က၍် အထကတ် င ်

အတညပ်ပြုထာိုးသည  ်ရက ်  မ ာိုးအတ ငိ်ုး ကကြိုတငက်ာက ယစ် ာငရ် ကစ်သာ 

အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု သိ  မဟ တ ်မပြ ်မစန လိ ကန်ာရမည  ်

အသ ာိုးအလာကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု သိ  မဟ တ ်မပြ ်မစန လိ ကန်ာရမည  ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှုအတ က ်

သတမ် တ ်ံနှုနိ်ုးကိ  ပပည မ် ခ  စ ကာငိ်ုး ဤတ င ်စတ ွေ့   ိရပါသည။် 

 

This form may be used for New York Paid Family Leave COVID-19 claims as if it was an individual Order 

for Quarantine or Isolation issued by the Erie County Commissioner of Health. More information about 

COVID Paid Family Leave can be found at https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 and 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave.  

ဤစြာငသ်ည ်အ ရ  စကာင ်  က နိ်ုးမာစရိုး စကာ်မ  ငန်ာမငိ်ုးကက ိုးက ထ တပ်ပနထ်ာိုးသည  ်တ ်ဦိုးခ ငိ်ုး ိ ငရ်ာ 

အသ ာိုးအလာ ကန  သ်တစ် ာင  ်ကည မ်ှု သိ  မဟ တ ်သ ိုးပခာိုးခ  စနထိ ငမ်ှု အမနိ  တ် ခ် ပြ ်သည အ်တ က ်၎ငိ်ုးကိ  

နယ ိုးစယာကပ်ပညန်ယ် လ ာပြင  ်မိသာိုး   ခ င ယ် မှုအသံ ိုးပပြု၍ COVID-19 စထာကပံ် စ ကိုး 

စတာငိ်ုး ိ မှုမ ာိုးအတ က ်အသံ ိုးပပြုနိ ငပ်ါသည။် COVID စ ကာင  ်လ ာပြင  ်မိသာိုး   ခ င ယ် ပခငိ်ုးအစ ကာငိ်ုး 

စနာကထ်ပ် အခ ကအ်လကမ် ာိုးကိ  https://paidfamilyleave.ny.gov/COVID19 န င  ်

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave တ င ်စတ ွေ့ နိ ငပ်ါသည။် 

https://www.dol.gov/agencies/whd/pandemic/ffcra-employee-paid-leave

